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PREFACIO 
 
Las diferentes universidades del país  se han visto en la necesidad de búsqueda de nuevas 
herramientas y metodologías que faciliten la captación de conceptos por parte de sus 
estudiantes.   
La falta de guías prácticas o protocolos de manejo estándares en esta institución educativa 
dificultan el aprendizaje adecuado de los conceptos y, en muchas ocasiones, el desarrollo 
eficaz y eficiente en la práctica clínica, logrando con esto por lo general una inadecuada 
terapéutica de manejo. 
Según el estudio “Prevalencia  de disfunciones temporomandibulares que padecen los 
pacientes que acuden a la clínica odontológica del adulto de la Universidad del Magdalena 
en el primer semestre del 2007” realizado por el programa de odontología de la 
Universidad del Magdalena, dentro de la problemática relacionada con el paciente 
odontológico se encuentra la de los desórdenes craneomandibulares en un 18%, como 
consecuencia de esto se creó el primer manual para el diagnóstico de los trastornos 
temporomandibulares producto de esta investigación; creado este manual y conociendo la 
deficiencia de los estudiantes para poder diagnosticar y por lo tanto de tratar los 
trastornos temporomandibulares surge la idea de crear en un documento los tratamientos 
de estos trastornos. 
Durante el proceso de revisión bibliográfica para la elaboración del manual se realizaron 
dos tipos de instrumentos para realizar las encuestas, una dirigida a los estudiantes para 
indagar sobre los conocimientos que tenían de tratamiento para disfunciones 
temporomandibulares y conocer su opinión ante el contenido temático del manual, y otra 
dirigida a los docentes de la Clínica Odontológica Universitaria para conocer la pertinencia 
de la creación del manual de tratamiento en la clínica odontológica  
Se propone a continuación una clasificación de los tratamientos de los trastornos 
temporomandibulares según la clasificación establecida en el libro de Tratamiento de 
oclusión y afecciones temporomandibulares de Jeffrey P Okeson. 
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En el primer capítulo se encuentran los Tratamientos de los Trastornos 
Temporomandibulares clasificados en términos generales como tratamiento de apoyo y 
definitivo y cada uno de ellos con su tratamiento específico como lo son los tratamientos 
oclusales, analgésicos, corticoesteroides, ansiolíticos, antiinflmatorios, etc. 
 
El segundo capítulo presenta los trastornos de los músculos masticatorios como los son: 
co-cotracción protectora, dolor muscular local, miospasmos, etc, cada uno de ellos con 
los posibles tratamientos.  
 
En el tercer capítulo se encuentran los trastornos de la articulación Temporomandibular 
que se dividen en alteración del complejo cóndilo disco e incompatibilidad estructural de 
las superficies articulares cada división presenta su subgrupo de trastorno con su 
tratamiento. 
 
En el cuarto capítulo ubicamos los trastornos inflamatorios de la articulación 
Temporomandibular donde se encuentra la sinuvitis, capsulitis, retrodiscitis, artritis y 
osteoartritis con los tratamientos. 
 
En el quinto capítulo: Hipomovilidad mandibular crónica con sus grupos como lo son la 
anquilosis, contractura muscular y choque coronoideo. 
 
Y por último, los tratamientos a los trastornos del crecimiento divididos en trastornos 
óseos congénitos y del desarrollo y los trastornos musculares congénitos y del desarrollo, 
de igual manera cada uno de ellos con sus tratamientos posibles. 
En cada capítulo se asignaron fotos de cada grupo de trastornos para ilustrar el contenido 
y crear la autoeducación y refuerzo de los conocimientos aprendidos. En estas fotos 
encontraremos desde las terapias más antiguas como lo son la aplicación de frío,calor 
hasta las más novedosas como la aplicación de láser frío. 
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 Al finalizar cada capítulo encontramos un cuestionario que le ayudará al estudiante en el 
aprendizaje de lo anteriormente leído y las referencias bibliográficas que fueron tomadas 
para realizar el contenido del manual. 
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INTRODUCCIÓN 
 
 
Este manual surge del interés y la necesidad por disminuir los vacios de conocimientos 
presentes en los estudiantes de las clínicas del programa de odontología de la Universidad 
del Magdalena. 
Su propósito es ofrecer a los estudiantes  una guía práctica de manejo para las 
disfunciones temporomandibulares, con el fin de que estos estén en constante refuerzo de 
sus conocimientos generando un proceso permanente de entrenamiento teórico-practico 
personalizado en esta área  y de esta manera proyectamos una formación integral y 
cumplimos con las exigencia genéricas del odontólogo como lo indica el informe final-
proyecto Tuning-America Latina 2004-2007. 
El manual está dirigido a los estudiantes de pregrado del programa de odontología, en 
especial a los estudiantes de las clínicas, como una guía práctica de elección para los 
tratamientos de trastornos temporomandibulares con el fin de que estén en un constante 
refuerzo de sus conocimientos  y mejorar la actual carencia de parámetros que presenta 
le plantel educativo. 
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OBJETIVO 
 
 
Ofrecer a los estudiantes del programa de odontología, una guía práctica de manejo para 
las disfunciones temporomandibulares, con el fin de que estos estén en constante refuerzo 
de sus conocimientos y generar un proceso permanente de entrenamiento teórico 
práctico personalizado en esta área. 
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CAPITULO I 
 
 
 
 
TRATAMIENTO DE LOS 
TRASTORNOS 
TEMPOROMANDIBULARES 
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TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS 
TEMPOROMANDIBULARES 
Todos los métodos de tratamiento que se están utilizando para los trastornos 
temporomandibulares pueden clasificarse en términos generales en dos tipos: definitivo y 
de apoyo.  El tratamiento definitivo hace referencia a los métodos dirigidos a controlar o 
eliminar los factores etiológicos que han creado el trastorno. El de apoyo se refiere a los 
métodos terapéuticos para modificar los síntomas del paciente. 
TRATAMIENTO DEFINITIVO 
Este tratamiento se orienta directamente a la eliminación o modificación de los factores 
etiológicos responsables del trastorno, por tal motivo, es esencial un diagnóstico exacto. 
Tratamiento oclusal 
Se considera que es un tratamiento oclusal todo aquel que va dirigido a modificar la 
posición mandibular o el patrón de contactos oclusales de los dientes, estos pueden ser: 
reversibles e irreversibles. 
Tratamiento oclusal reversible:  
Modifica el estado oclusal del paciente temporalmente y la mejor forma de aplicarlo es 
con el empleo de un dispositivo oclusal. Este dispositivo está hecho de acrílico y se coloca 
sobre los dientes de una arcada que tiene una superficie opuesta que crea y altera la 
posición mandibular y el patrón de contacto de los dientes. 
 
Figura 1. Placa miorrelajante. 
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Desprogramadores: Son un variado grupo de dispositivos que tienen como función 
principal, lograr la desprogramación de la posición mandibular, con el objeto de inhibir los 
reflejos nociceptivos y lograr de esta forma, disminuir la hiperactividad espástica muscular. 
Como consecuencia directa de su acción, lograremos llevar al paciente a su relación 
músculo esquelita estable, o en su defecto a la zona más cerca a ésta.1 
 
  
Figura 2. Desprogramador anterior, cortesía Dra. Rosalía Bustillo. 
 
DESPROGRAMDORES 
 Indicaciones Ventajas Desventajas 
 
Rollos de algodón 
 
 
 Toma de 
registro 
 
 
 Sencillo 
 
 No controla 
la dimensión 
vertical 
 
Espaciadores 
 
 
 Toma de 
registros 
 Ajuste de 
férulas 
 
 Buen control 
de dimensión 
vertical 
 
 Deflexión 
mandibular 
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Rollos de algodón: Se utiliza previamente a la realización de registros de céntrica en 
pacientes, que al presentar cierto grado de patología muscular, no logramos dirigirlo con 
nuestra maniobra de forma directa1.  
Para lograr este objetivo, se interpone uno o dos rollos de algodón entre los dientes 
anteriores y se hace morder al paciente, comprobando que en ningún momento existan 
contactos posteriores. Pasados no menos de 10 a 15 minutos retiramos lo algodones y sin 
que el paciente vuelva a cerrar la boca podemos realizar la toma de registro. 
   
Figura 3. Interposición de uno o dos rollos de algodón entre los dientes anteriores. 
 
Espaciadores: También llamado calibradores, planillas de long, tienen la misión de 
desprogramar la posición mandibular, borrando el patrón neuromuscular. Consiste en un 
juego de tiras de acetatos de 0,25 mm de espesor por 12 mm de ancho y 50 mm de largo. 
Consiste en interponer los espaciadores entre los dientes anteriores, hasta que exista un 
solo contacto en los dientes posteriores. 
  
Figura 4. Colocación del espaciador, cortesía Dra. Rosalia Bustillo. 
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Una vez logrado esto, ponemos un espaciador más con lo que dejamos los dientes 
posterior con una anoclusión de 0.25 mm. Mantenemos al paciente así durante unos 10 
minutos y podemos pasar a realizar la toma del registro1. 
Tratamiento oclusal irreversible: 
Modifica el estado oclusal y/o mandibular del paciente de manera permanente, por 
ejemplo: los ajustes oclusales selectivos de los dientes y las técnicas restauradoras, los 
tratamientos de ortodoncia, las intervenciones quirúrgicas dirigidas a modificar la oclusión, 
los dispositivos diseñados para modificar el crecimiento o para resituar de manera 
permanente la mandíbula2. 
Tratamiento del estrés emocional 
Algunos trastornos temporomandibulares están asociados etiológicamente con cientos 
estados emocionales, debido a esto el estrés emocional es uno de los factores 
psicológicos que se deben tener en cuenta. Al aumentar el estrés emocional se puede ver 
afectada la función muscular y ésta incrementa la actividad en reposo. El sistema nervioso 
simpático se activa al aumentar el estrés emocional, que puede ser de por sí una causa de 
dolor muscular3. 
TRATAMIENTO DE APOYO 
Este tipo de tratamiento va dirigido a modificar los síntomas del paciente y a menudo no 
tiene efecto en la etiología del trastorno.  Debido a que muchos pacientes presentan un 
sufrimiento por trastornos temporomandibulares, este tratamiento resulta con frecuencia 
de gran utilidad para obtener un alivio inmediato de los síntomas. El tratamiento de apoyo 
va dirigido a una reducción del dolor y la disfunción. Los dos tipos de tratamiento de 
apoyo son el farmacológico y el físico. 
Tratamiento Farmacológico 
Puede ser un método eficaz de controlar los síntomas asociados a muchos trastornos 
temporomandibulares. Los pacientes deben saber que la medicación no suele ofrecer una 
solución de sus problemas, pero la medicación, junto al tratamiento físico apropiado y 
definitivo, sí ofrece el planteamiento más completo para abordar muchos problemas. 
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Los fármacos más utilizados para tratar los trastornos temporomandibulares son los 
analgésicos, los antiinflamatorios, los corticoesteroides, los ansiolíticos, los relajantes 
musculares, los antidepresivos tricíclicos y los anestésicos locales1. Los analgésicos los 
corticoesteroides y los ansiolíticos están indicados para combatir el dolor 
temporomandibular agudo; los AINES los relajantes musculares y los anestésicos locales 
se pueden utilizar en los cuadros agudos y crónicos, y los antidepresivos tricíclicos están 
especialmente indicados en el tratamiento del dolor orofacial crónico. 
Analgésicos: 
A menudo las medicaciones analgésicas pueden ser una parte importante del tratamiento 
de apoyo de muchos trastornos temporomandibulares. En los trastornos donde el 
estímulo doloroso profundo es realmente la etiología del problema, los analgésicos 
constituyen el tratamiento definitivo. Los analgésicos pueden ser de dos tipos: opiáceos y 
no opiáceos. Los analgésicos no opiáceos constituyen un grupo heterogéneo de 
compuestos que comparten determinados efectos terapéuticos y efectos secundarios; son 
eficaces contra el dolor leve o moderado ocasionado por los trastornos 
temporomandibulares. El prototipo de estos fármacos es la aspirina (salicilato), un 
inhibidor de la síntesis de prostaglandinas. Todos los salicilatos son antipiréticos, 
analgésicos y antiinflamatorios, pero presentan diferencias en sus efectos. Si el paciente es 
sensible a la aspirina, se puede utilizar una aspirina no acetilada, trisalicilato de cloro 
magnesio o salsalato. Los narcóticos opioides actúan sobre receptores opiáceos 
específicos del Sistema Nervioso Central y Periférico, deprimiendo el Sistema Nerviosos 
Central, por tal motivo, deben ser utilizados a corto plazo para combatir el dolor agudo 
moderado o intenso2,4. Entre los analgésicos más utilizados encontramos: 
Acido acetil salicílico (AAS): Es la sustancia más consumida dentro de este grupo de 
fármacos. Tiene un efecto analgésico, antiinflamatorio y antipirético. La dosis máxima 
diaria es de 2.000 mg1. 
Ibuprofeno: Tiene un efecto analgésico muy potente y eficaz en los dolores 
musculoesqueléticos. La dosis habitual es de 1.800 mg/día repartida en tres tomas diarias1. 
Otros fármacos también empleados son el paracetamol, naproxeno, acetaminofen. 
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Antiinflamatorios:  
Estos fármacos son útiles cuando existen procesos inflamatorios articulares y musculares. 
Dentro de ellos encontramos dos grupos: los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) y 
los esteroides. En caso de inflamación severa a veces es necesario recurrir a los 
antiinflamatorios esteroideos, que pueden ser administrados de forma oral, parenteral o 
tópica. 
Cuando existen trastornos inflamatorios, estos fármacos pueden ser útiles para modificar 
la evolución del trastorno. Suprimen la respuesta general del organismo a la irritación; 
pueden ser administrados por vía oral o parenteral. Estos fármacos deben ser tomados de 
manera regular durante 3 semanas debido a que a menudo no alcanzan inmediatamente 
unas concentraciones hemáticas adecuadas. 
Antiinflamatorios no esteorideos:  
Los AINES son muy útiles para la mayoría de los dolores temporomandibulares. Resultan 
efectivos frente a cuadros inflamatorios leves o moderados, o a dolores postoperatorios 
agudos5.  Su principal aplicación clínica se da en los trastornos temporomandibulares en el 
tratamiento del dolor musculoesquelético.  Los AINEs pueden dividirse en dos grupos de 
compuestos: 1) los índoles (cuyo prototipo es la indometacina) que incluyen el sulindac y 
la tolentina sódica y 2) los derivados del ácido propiónico, de vida media más corta 
(ibuprofeno, naproxeno y el fenorpfeno). Estos  fármacos sólo producen alivio sintomático 
y no detienen el avance de la lesión tisular patológica.  Para que produzcan unos efectos 
antiinflamatorios se deben prescribir durante un período mínimo de 2 semanas, con una 
posología muy estricta.  El ibuprofeno ha resultado muy eficaz para reducir los dolores 
musculoesqueléticos.  Una dosis habitual de 600 a 800 mg, tres veces al día, reduce con 
frecuencia  el dolor y detiene los efectos cíclicos del estímulo profundo doloroso2.  
Corticoesteroides:  
Son unos antiinflamatorios muy potentes que no se suelen prescribir para uso sistémico 
en el tratamiento de los trastornos temporomandibulares debido a sus efectos 
secundarios4.  Se utilizan únicamente para combatir la inflamación muscular y articular 
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generalizada y aguda que produce la poliartritis. Se ha sugerido la inyección de un 
antiinflamatorio como la hidrocortisona directamente en la articulación para mitigar el 
dolor y tratar la restricción de la movilidad5. 
Ansiolíticos:  
Estos fármacos no eliminan el estrés, sino que simplemente modifican la percepción o la 
reacción del paciente ante el mismo y suelen ser muy útiles cuando se cree que un 
elevado grado de estrés emocional es el causante del trastorno temporomandibular. 
Un grupo muy utilizado es el de las benzodiacepinas. Puede prescribirse de uso diario 
pero debido a la posibilidad de dependencia no debe suministrarse por más de 10 días 
consecutivos. A menudo es útil una dosis única de diazepam (2.5 a 5 mg) al acostarse para 
relajar los músculos y reducir las posibilidades de una actividad parafuncional nocturna. 
Cuando sólo se prescribe esta dosis única la duración del tratamiento puede durar hasta 3 
semanas6. 
Relajantes musculares:  
Este tipo de fármacos están indicados en los casos de hiperactividad muscular o fijación 
muscular.  Sin embargo la mayor parte de los dolores, en este tipo de trastorno no se 
deben a un aumento de la actividad electromiográfica, por lo que hay que tener cuidado 
con su prescripción. 
Para que sean eficaces en estos casos, es necesario administrar dosis muy altas de modo 
que se alteran las facultades normales del paciente.   
El más utilizado es la ciclobenzaprinas, se administra en una dosis única antes de 
acostarse de 10 mg, se debe evitar la toma durante el día puesto que al paciente le resulta 
difícil realizar sus actividades normales.  Otros relajantes utilizados son el 
metocarbamol (6 g/día ) y el carisoprodol (6 a 8 g/día)1,4,7. 
Antidepresivos tricíclicos:  
Se cree que el efecto terapéutico de estos fármacos se debe a su capacidad para aumentar 
la disponibilidad de las aminas biógenas, serotonina y noradrenalina, a nivel de las uniones 
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sinápticas del Sistema Nervioso Central.  Tienen efectos favorables en dosis reducidas de 
10 mg en el tratamiento de la cefalea de contracción muscular y el dolor 
musculoesquelético. 
 
Anestésicos locales:  
El método más eficaz es inyectar, mediante una jeringa dental, un carpule de anestesia; 
pueden ser útiles cuando el dolor está localizado especialmente en un músculo, son de 
especial utilidad en el tratamiento de los puntos gatillo miofasciales, Los 2 fármacos más 
utilizados son la lidocaína al 2% y la mepivacaína al 3%1.  Normalmente, la inyección en los 
músculos masticatorios se realiza extraoralmente, excepto en el pterigoideo lateral que se 
hace intraoralmente si el paciente puede abrir la boca suficientemente.  Hay que evitar 
inyectar en el sistema vascular.  Para las inyecciones musculares se deben utilizar estos 
anestésicos sin vasoconstrictor.  
 
INFILTRACION DE ANESTESICOS LOCALES 
Músculo superciliar 
 
Figura 5. Infiltración anestésica en el músculo 
superciliar. 
Músculo masetero 
 
Figura 6. Infiltración anestésica en el músculo 
masetero. 
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Músculo pterigoideo externo 
 
Figura 7. Infiltración anestésica en el músculo 
pterigoideo. 
 
Músculo esternocleidomastoideo 
 
 
 
Figura 8. Infiltración anestésica en el músculo 
esternocleidomastoideo. 
 
 
 
Músculo temporal 
 
 
 
Figura 9. Infiltración anestésica en el músculo 
temporal 
Musculo trapecio 
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Figura 10. Infiltración anestésica en el músculo trapecio. 
 
Terapéutica Física 
La terapia física reúne un grupo de acciones de apoyo que suelen aplicarse conjuntamente 
con un tratamiento definitivo.  Las modalidades de tratamiento físico se dividen en los 
siguientes tipos: masaje muscular, ejercicios de relajación muscular, termoterapia, 
tratamiento por frío (crioterapia), tratamiento con ultrasonidos, iontoforesis, tratamiento 
de estimulación electrogalvánica (EEG), estimulación nerviosa eléctrica transcutánea 
(TENS). 
Masaje muscular: 
El masaje es un tratamiento fisiológico que consiste en la movilización de los tejidos. 
Existen dos tipos de masajes: superficial y profundo 
El masaje superficial es aplicado por el propio paciente realizando suaves movimientos 
circulares sobre el área dolorosa varias veces al día.  Esto produce una estimulación leve 
de los nervios sensitivos cutáneos produciendo una influencia inhibidora sobre el dolor.  Si 
aparece un aumento del dolor, se debe suspender el tratamiento. 
El masaje profundo es útil para reducir el dolor y restablecer la función muscular 
normal, su acción se basa en que la movilidad de los tejidos produce un aumento del flujo 
sanguíneo.  El masajees eficaz cuando se aplica de 10 a 15 minutos después de preparados 
los tejidos mediante calor húmedo, el calor relaja los músculos reduciendo el dolor y 
potenciando el masaje. 
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Ejercicios de relajación muscular: 
El ejercicio se fundamenta en conseguir una acción muscular simétrica y coordinada, 
estimulando la circulación y restaurando la función muscular.  La presencia de dolor en el 
aparato estomatognático frecuentemente limita la amplitud de los movimientos 
mandibulares, en consecuencia el paciente debe evitar estos movimientos dolorosos.  Para 
ello se le debe recomendar restringir la dieta a alimentos blandos con bocados pequeños y 
que mastique lentamente, debe evitar lo hábitos parafuncionales (masticar chicle, morder 
lápices, unas, apretar los dientes, etc,) y evitar la apertura excesiva de la boca.  Estos 
movimientos intensifican los síntomas produciendo una hiperalgia secundaria1. 
El paciente hará los movimientos lentos, cortos y suaves incrementando poco a poco la 
intensidad.  Cualquier tipo de ejercicio no debe producir dolor ya que estos reforzarían el 
dolor muscular cíclico y empeoraría la situación.   
Los ejercicios pueden dividirse en los siguientes grupos: 
 Ejercicios de relajación: Este tipo de terapia trata de reducir la actividad muscular.  La 
hiperactividad muscular crónica conduce a una acumulación de productos de desecho en 
el tejido muscular que estimula los nociceptores (receptores del dolor).  Los ejercicios de 
relajación proporcionan un aumento del flujo sanguíneo de los tejidos musculares 
comprometidos favoreciendo la eliminación  de esos productos de desecho1. 
 Distensión muscular: Se utilizan cuando se necesita recuperar una longitud muscular 
normal, es un tratamiento útil para vencer determinadas disfunciones, como la contractura 
de los músculos elevadores.  La distensión nunca debe realizarse de forma brusca ni 
forzada, sino con una fuerza suave e intermitente que se irá aumentando gradualmente. 
Este tipo de ejercicios está contraindicado cuando el paciente pose alteraciones crónica 
morfológicas o degenerativas en las articulaciones, por lo que hay que evitar su uso en los 
casos de adherencia y anquilosis de las articulaciones1. 
Los ejercicios de estiramiento son más eficaces cuando se combinan con el spray de vapor 
frío.  Se aplica el spray sobre el músculo afectado a una distancia de 60 cm durante 5 
segundos y, a continuación, se inicia una distensión muscular. 
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Los ejercicios de estiramiento se pueden clasificar en dos grupos: estiramiento pasivo y 
estiramiento asistido. 
El estiramiento pasivo se obtiene cuando el paciente abre la boca hasta el límite 
máximo y a continuación se realiza una distensión suave más allá de la restricción, para lo 
cual se colocan los dedos entre los dientes aplicando una fuerza  suave y momentánea que 
permita la distensión de los músculos elevadores. 
Los ejercicios de estiramiento asistido se realizan mediante unos aparatos diseñados 
para ello.  Esto se pueden clasificar en dos grupos: a) Los aparatos activados 
externamente: dispositivos para aumentar la apertura, y b) Los aparatos activados 
internamente.   
 Ejercicios de resistencia: Este tipo de ejercicios se conocen también con el nombre de 
relajación refleja.  Los músculos elevadores y depresores actúan de forma recíproca.  
Cuando existe un dolor muscular en algunos de estos grupos el alargamiento pleno resulta 
difícil, por lo tanto cuando los músculos elevadores no se relajan la contracción de los 
depresores impiden la apertura bucal. 
En este ejercicio el paciente coloca el puño debajo del mentón  y se le pide que abra la 
boca luchando contra la resistencia aplicada por el puño, este hecho fomenta la relajación 
de los músculos elevadores permitiendo una mayor apertura bucal.  Del mismo modo, 
cuando existen limitaciones laterales, se utilizan ejercicios de resistencia lateral que 
consisten en colocar un dedo en un lado  de la mandíbula y desplazar hacia el mentón 
hacia donde está el dedo, venciendo la resistencia que ofrece el dedo.  Estos ejercicios 
deben ser repetidos 3 veces al día1. 
Termoterapia: 
Este procedimiento terapéutico consiste en la aplicación de calor sobre la piel de la zona 
afectada.  Su mecanismo de acción se basa en la hiperemia producida en la zona, lo que 
favorece una vasodilatación, un aumento del riego sanguíneo y, por lo tato, del 
metabolismo muscular. 
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La terapia con calor superficial puede aplicarse de 3 formas diferentes: por conducción, 
radiación o terapia eléctrica de alta frecuencia. De todas ellas la más utilizada en las 
alteraciones temporomandibulares es la conducción, colocando el calor directamente 
sobre la zona de la piel dolorosa.  El calor superficial se aplica mediante paños o toallas 
mojadas en agua a 70°C durante 20 minutos, 3 ó 4 veces al día1. 
Actualmente, está muy discutida la profundidad de penetración de calor en la zona 
afectada y, por lo tanto, su eficacia, lo cierto es que el calor ayuda a controlar la 
sintomatología asociada a ciertas alteraciones temporomandibulares, aliviando el dolor. 
Cuando el calor debe ser llevado a zonas profundas, se deben utilizar otros métodos que 
requieren una capacitación.  Estas  técnicas son las siguientes: inyecciones, ultrasonidos. 
                  
Figura 11. Aplicación de calor mediante paños o toallas. 
Tratamiento por frío: 
Consiste en la aplicación de frío sobre la zona dolorosa.  Aunque los resultados no son 
duraderos, lo cierto es que el frío contribuye a la reducción de los síntomas relacionados 
con lesiones agudas del sistema masticatorio. 
El frío tiene la propiedad de reducir la excitabilidad muscular y el espasmo, de forma que 
ayuda a la relajación muscular y por lo tanto al alivio del dolor, además reduce el flujo 
sanguíneo local y en consecuencia las reacciones inflamatorias, edema e incluso la 
hemorragia.  Este se aplica mediante el hielo o compresas frías sobre la piel de la zona 
afectada con un movimiento circular sin presionar los tejidos.  Este mecanismo se realiza 
durante 5-7 minutos, descansando otros 5 minutos y repitiendo la maniobra. 
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Figura 12. Aplicación de spray frio. 
 
Después de un período de calentamiento, puede ser aconsejable una segunda aplicación. 
Se cree que durante el calentamiento se produce un aumento del flujo sanguíneo a los 
tejidos que facilita la reparación tisular8. 
Tratamiento con ultrasonidos: 
Los ultrasonidos son un método para producir un aumento de la temperatura en la 
interfase de los tejidos y afectan por tanto a tejidos más profundos que la aplicación de 
calor superficial.  No sólo aumentan el flujo sanguíneo en los tejidos profundos, sino que 
parecen separar también las fibras de colágeno mejorando la flexibilidad y extensibilidad 
del tejido conjuntivo1.9. 
Iontoforesis: 
Con la iontoforesis, la medicación se coloca en una almohadilla y ésta se sitúa sobre el 
área deseada, a continuación, se hace pasar corriente eléctrica baja a través de ella, que 
hace que la medicación se introduzca en el tejido sin afectar otro órgano.  Los anestésicos 
locales y los antiinflamatorios son medicaciones utilizadas con frecuencia en la 
iontoforesis2,1. 
Tratamiento de estimulación electrogalvánica: 
Utiliza el principio de que la estimulación eléctrica de un músculo hace que éste se 
contraiga.  Se usa una corriente monofásica de alto voltaje, intensidad reducida y  
frecuencia variable. Se aplica un impulso eléctrico rítmico al músculo, creando 
contracciones y relajaciones involuntarias repetidas del mismo.  La intensidad y la 
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frecuencia se pueden modificar según el efecto deseado y ayudarán a interrumpir los 
miospasmos así como a aumentar el flujo sanguíneo en los músculos reduciendo el dolor, 
pero, si se produce al mismo tiempo una estimulación motora suficiente puede anular el 
efecto analgésico y exacerbar el dolor muscular agudo10. 
Estimulación nerviosa eléctrica transcutánea (ENET):  
Se produce por corriente bifásica de bajo voltaje, intensidad reducida y frecuencia variable  
provocando una estimulación continúa de las fibras nerviosas cutáneas. 
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AUTOEVALUACIÓN 
 
1. ¿Cuáles son los objetivos en el tratamiento de los pacientes con trastornos 
temporomandibulares? 
 
 
 
2. Diferencia entre tratamiento definitivo y tratamiento de apoyo. 
 
 
 
3. ¿Cuáles son las diferentes terapias físicas utilizadas en los tratamientos de los trastornos 
temporomandibulares? 
 
 
 
4. Diga cuáles son los anestésicos más utilizados. 
 
 
 
5. ¿Qué tiempo debe demorar la aplicación del calor húmedo y frio? 
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TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS DE LOS MÚSCULOS 
MASTICATORIOS 
 
  
Figura 13. Articulación temporomandibular, cortesía Dra Rosalia Bustillo. 
 
El síntoma predominante de los pacientes con trastornos de los músculos masticatorios es 
la mialgia.  A menudo se describe como de aparición súbita y de carácter recidivante.  El 
dolor se origina en los músculos y, en consecuencia, cualquier limitación del movimiento 
mandibular se debe al dolor muscular extracapsular1,2.  No todos los trastornos de los 
músculos masticatorios tienen la misma expresión clínica. 
Existen por los menos 5 tipos diferente; y es muy importante poder diferenciarlos, ya que 
su tratamiento es muy diferente.  Los 5 tipos son: co-contracción protectora (fijación 
muscular), dolor muscular local (mialgia no inflamatoria), miospasmos (mialgia de 
contracción tónica), dolor miofascial (mialgia por punto gatillo) y la mialgia crónica de 
mediación central (miositis crónica). También se debe comentar un sexto trastorno 
denominado fibromialgia (fibrositis).  
Algunos trastornos musculares aparecen y se resuelven en un período de tiempo 
relativamente corto (co-contracción y dolor muscular local).  Si no se resuelve, pueden 
dar lugar a cuadros dolorosos más crónicos.  Los trastornos crónicos de los músculos 
masticatorios son más complicados y su tratamiento suele ser diferente al de los 
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problemas agudos.  Con el tiempo, el SNC puede desempeñar un papel importante en la 
perpetuación del trastorno muscular (dolor mioaponeurótico, miospasmo y mialgia 
crónica de mediación central).  
 
CO-CONTRACCIÓN PROTECTORA 
Es la respuesta inicial de un musculo a la alteración de los estímulos sensitivos o 
propioceptivos o a una lesión.  Esta respuesta se denomina fijación muscular protectora o 
coactivación.  
Tratamiento farmacológico: Puede estar indicado AINES a corto plazo. 
Terapia física: Puede iniciarse un tratamiento de relajación muscular sencillo.  Sin 
embargo, por lo general no están aconsejados los ejercicios musculares ni otros 
tratamientos físicos. 
Tratamiento operatorio: Consiste en modificar la restauración desadaptada, si existe, 
para conseguir una armonización con la oclusión existente. La alteración del estado oclusal 
para eliminar la co-contracción sólo se orienta a la obturación oclusal y no a toda la 
dentadura. 
 
Figura 14. Modificación de las restauraciones. 
Tratamiento oclusal: No refiere 
Tratamiento térmico: No refiere 
Tratamiento  quirúrgico: No aplica 
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DOLOR MUSCULAR LOCAL 
Es un trastorno de dolor miógeno, primario, no inflamatorio, que corresponde a una 
alteración del entorno local de los tejidos musculares.  A menudo es la primera respuesta 
del tejido muscular a una co-contracción protectora continuada.  El dolor muscular local 
debe responder al tratamiento en 1 a 3 semanas; cuando se resulta efectivo el clínico debe 
considerar la posibilidad de un error diagnóstico. 
Tratamiento farmacológico: Puede tratarse con un analgésico suave, como ácido 
acetilsalicílico, paracetamol o AINE (ibuprofeno) 
Terapia física: Puede ser útil la distención muscular pasiva y el masaje suave.  La terapia 
de relajación puede ser eficaz si se sospecha un aumento del estrés. 
Tratamiento operatorio: No refiere 
Tratamiento oclusal: No refiere 
Tratamiento térmico: No refiere 
Tratamiento quirúrgico: no refiere 
 
MIOSPASMOS 
 
Consiste en una contracción muscular tónica e involuntaria inducida por el SNC y que a 
menudo se relaciona con alteraciones metabólicas de los tejidos musculares3.  
 
Tratamiento farmacológico: La terapia farmacológica no suele ser indicada por el 
carácter agudo del trastorno. 
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Terapia física: (distensión pasiva)  
A menudo las técnicas de terapia física son la clave para el tratamiento de los miospasmos. 
La movilización de tejidos blandos, como la obtenida con el masaje profundo, y la 
distención pasiva son los dos tratamientos inmediatos más importantes.  Una vez reducido 
el espasmo, otros métodos físicos pueden ser sistémicos con ejercicios de 
acondicionamiento muscular y técnicas de relajación. 
 
  
Figura 15. Técnica bidigital para elongación muscular. 
 
Tratamiento operatorio: No refiere 
 
Tratamiento oclusal: No refiere 
 
Tratamiento térmico: No refiere 
 
Tratamiento quirúrgico: no aplica 
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DOLOR MIOFASCIAL 
(Mialgia por puntos de gatillo) 
Es un trastorno no inflamatorio que se manifiesta por dolor localizado, rigidez y cuya 
característica primordial es la presencia de puntos gatillos. 
  
  
Figura 16. Aplicación de laser frio en el músculo temporal profundo. 
El tratamiento del dolor miofascial se orienta a la eliminación o reducción de los 
factores etiológicos4. El clínico debe seguir el siguiente protocolo: 
a) Eliminar cualquier fuente de dolor profundo mantenido de la forma más 
adecuada de acuerdo con la causa. 
b) Reducir los factores locales y sistémicos que contribuyen al dolor miofascial. 
Esta terapia se individualiza según las necesidades del paciente. 
c) Si se sospecha una alteración del sueño, debe efectuarse una valoración 
adecuada y remitir al paciente al especialista. 
d) Una de las consideraciones más importantes en la terapéutica del dolor es el 
tratamiento y eliminación de los puntos gatillos. 
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MIALGIA CRÓNICA DE MEDIACIÓN CENTRAL 
Es un trastorno doloroso muscular crónico y continuo que se debe fundamentalmente al 
efecto del SNC que se perciben a nivel periférico en los tejidos musculares. 
Tratamiento farmacológico: Tomar una medicación antiinflamatoria.  Un AINE 
como el ibuprofeno es una buena elección y debe administrarse con una pauta 
regular (600 mg cuatro veces al día durante 3 semanas, para que las concentraciones 
en sangre sean lo suficientemente altas como para producir un efecto clínico.  No 
son aconsejables las inyecciones de anestésicos locales, puesto que causa un 
traumatismo en los tejidos ya inflamados.  Esta característica clínica puede ayudar a 
establecer el diagnóstico. 
Terapia física: Al inicio las modalidades de terapia física deben utilizarse con 
precaución, puesto que cualquier manipulación puede aumentar el dolor.  Se inicia 
con la limitación del uso de la mandíbula a los límites en que no causa dolor.  Se 
entabla una dieta blanda así como una masticación más lenta y bocados pequeños, 
evitación del ejercicio.  Al estar el tejido muscular inflamado cualquier uso del mismo 
inicia dolor.  Los músculos deben estar en el máximo reposo posible. 
Tratamiento operatorio: No refiere 
Tratamiento oclusal: Desengranaje de los dientes.  Se utiliza un dispositivo de 
relajación muscular (relación céntrica) de la misma forma que en el dolor muscular 
local. 
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ELABORACION DE PLACA MIORRELAJANTE. 
 
 
 
Figura 17. Materiales para la elaboración de la 
placa miorrelajante, cortesía Dra. Rosalía 
Bustillo. 
 
 
 
Figura 18. Se toman los modelos definitivos, (del 
libro Disfunción Craneomandibular. Afecciones 
de los músculos masticadores y de la ATM, dolor 
orofacial. Horacio O. Maglione; Jorge Laraudo y 
Luis de Zavaleta). 
 
 
Figura 19. Marcación del modelo en la cara 
vestibular y el paladar para delimitar hasta 
donde va allegar la placa, cortesía Dra. Rosalía 
Bustillo. 
 
 
 
Figura 20. Eliminación de la lamina de acetato, 
cortesía Dra. Rosalía Bustillo. 
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Figura 21. Eliminación de los excesos, cortesía 
Dra. Rosalía Bustillo. 
 
 
 
Figura 22. Recorte de la placa según el margen 
guía, cortesía Dra. Rosalía Bustillo. 
 
 
  
 
 
 
Figura 23. Se pulen los bordes y se prueba en la 
boca del paciente, cortesía Dra. Rosalía Bustillo. 
 
Figura 24. Se coloca el acrílico sobre la superficie 
oclusal de la placa, cortesía Dra. Rosalía Bustillo.
  
 38 
 
 
Figura 25. Se marcan y eliminan las 
indentaciones, cortesía Dra. Rosalía Bustillo. 
 
 
 
Figura 26. Se colocan los espaciadores, 
indicándole al paciente que muerda, cortesía 
Dra. Rosalía Bustillo. 
 
 
 
Figura 27. Colocación de acrílico en la parte 
anterior de la placa, cortesía Dra. Rosalía 
Bustillo. 
 
Figura 28. Nuevamente se prueba en la boca del 
paciente, cortesía Dra. Rosalía Bustillo. 
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Figura 29. Se marcan los puntos de contacto con 
papel de articular, cortesía Dra. Rosalía Bustillo. 
 
 
 
Figura 30. Se eliminan los puntos de contacto, 
cortesía Dra. Rosalía Bustillo. 
 
 
Figura 31. Finalmente se pule para eliminar 
cualquier zona irregular, cortesía Dra. Rosalía 
Bustillo. 
 
Figura 32. Placa terminada colocada en la boca 
del paciente, cortesía Dra. Rosalía Bustillo. 
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Tratamiento térmico:  
En ocasiones puede ser útil el calor húmedo en la zona dolorosa pero en otros casos el 
hielo parece ser más eficaz.  
a)   b)  
Figura 33. a) aplicación de calor húmedo en la zona dolorosa. b) Aplicación de spray frio. 
 
Tratamiento quirúrgico: no aplica 
 
FIBROMIALGIA 
Se trata de un trastorno de dolor músculo esquelético global y crónico. Existe una 
sensibilidad a la palpación en 11 o más de 18 zonas concretas predeterminadas de todo el 
cuerpo. No es un trastorno doloroso de la masticación. 
Tratamiento farmacológico: No refiere 
Terapia física: Puede ser útil la distención muscular pasiva, el masaje suave y el 
aprendizaje de la relajación muscular pueden ser los más eficaces. 
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Figura 34. Localización de los puntos gatillo. 
 
Tratamiento operatorio: No refiere 
Tratamiento oclusal: No refiere 
Tratamiento térmico: Utilización de calor húmedo en la zona de dolor.  
Tratamiento quirúrgico: no refiere 
Vale recalcar que el tratamiento debe ser conservador y orientarse a los factores 
etiológicos y de perpetuación. El tratamiento debe ser ejecutado con otros profesionales 
de la salud como son: reumatólogos, medicina de rehabilitación, psicólogos y 
fisioterapeutas. 
 
 
 
 
 
 42 
Dx: Trastorno de los músculos masticatorios 
Subclase: co-contacción protectora, dolor muscular local, mialgia de mediación central 
 
    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    
 
 
 
Explicación del trastorno al paciente. Educación 
del paciente respecto a los efectos de las 
alteraciones locales y sistémicas 
Dx: Dolor muscular local o 
mialgia crónica de mediación 
central 
Dx: Co-contracción 
protectora 
Resultados 
positivos 
Resultados negativos 
Factor identificado como: estado oclusal, 
posición condílea, dimensión vertical 
Tto: Férula estabilizadora. Tratamiento 
de apoyo apropiado 
Resultado positivo 
Pasos apropiados para confirmar los factores 
influyentes 
Tto:  Tratamiento oclusal en relación 
céntrica 
Tto: Tratamiento de apoyo indicado 
Tto: Ningún tratamiento indicado 
 
Resultado negativo 
Volver a valorar la etiología 
Etiología: Estrés emocional 
Tto:  Tratamiento del 
estrés emocional 
Factor identificado como: 
conciencia cognitiva, 
efecto placebo, bruxismo 
inducido por el SNC, 
asociado a estrés 
emocional regresión a la 
media 
Etiología: Secundaria a 
otro trastorno 
Tto:  Dirigido a 
resolver otros 
trastornos, 
continuar el 
tratamiento con 
una férula 
estabilizadora 
para el trastorno 
muscuar cuando 
sea posible. 
Tto: Continuar con el 
dispositivo y el tto de apoyo 
según las necesidades.  
Iniciar tratamiento de estrés 
emocional si es necesario 
Mantenimiento del tto 
con la férula 
Ajuste oclusal Tto restaurador Tto de ortodoncia Cirugía ortognática 
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Diagnóstico: Trastorno de los músculos masticatorios 
Subclase: miospasmo 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Explicación del trastorno del paciente  
Clasificación de los factores locales y sistémicos 
Tto:  Hielo en el músculo afectado, masaje 
profundo, elongación activa del músculo. 
Reducción del miospasmo Ausencia de reducción del miospasmo 
Debe mantenerse el músculo en reposo. 
Reducción de los factores locales y 
sistémicos 
Inyección de anestésico local en el 
músculo afectado 
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Diagnóstico:  Trastorno de la ATM 
Subclase: Dolor Miofascial 
 
De deeerer 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   
 
 
 
 
 
Explicación del trastorno al paciente. 
Clasificación de los factores locales y sistémicos 
(tensión muscular, estrés emocional, postura)  
Tto:  Abordar factores locales y sistémicos, 
técnicas de nebulización y distensión, 
masaje, presión 
Resultados negativos Resultados positivos 
Si hay unos pocos puntos gatillos 
bien definidos con dolor referido 
Inyección y técnicas de distensión 
Resultados 
negativos 
Resultados 
positivos 
Identificar y eliminar el origen del dolor profundo constante 
que provoca el trastorno del dolor miofascial 
Si hay múltiples puntos gatillo en 
múltiples músculos con un patrón de 
referencia vago. 
Modalidades del tto físico: ultrasonido, 
estimulación electro galvánica, calor 
húmedo, nebulizador y distensión. 
Resultados 
negativos 
Resultados 
positivos 
Educación del paciente 
respecto a ejercicios 
musculares de distención 
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AUTOEVALUACIÓN 
1. ¿En la co-contracción protectora de qué manera se aplica el tratamiento 
operatorio? 
 
 
2. ¿Cuál es el tiempo indicado en el cual el tratamiento debe hacer efecto en el 
dolor muscular local? 
 
 
3. ¿Qué protocolo se debe seguir en el tratamiento del dolor miofascial? 
 
 
 
4. ¿En la mialgia crónica de mediación central, están indicadas las inyecciones de 
anestésicos locales? ¿por qué? 
 
 
5. ¿Es la fibromialgia un trastorno doloroso de la masticación? 
 
 46 
 
 BIBLIOGRAFÍA  
 
 
1. Moncayo S, Vesga C. Herrera M. Mejía E. DESÓRDENS 
TEMPOROMANDIBULARES.Guía de Práctica Clínica Basada en la 
evidencia. 1ª edición. Comlombia. 1998. 54-62 
 
2. .  Marchand S, Charest J, Jinxue L Chenard JR, Lavignole B, Laurencelle L: Is 
TENS purely a placebo effect) A controlled study on chronic low back pain. 54: 
99-106.1993. 
3. Carlsson GE. Long term result of treatments of craniomandibular disorder J. 
Craniomand Pract 1985; 3: 337.342 
4. Trqvell JG, Simmons Dg: Myofascial pain and dysfuncion: The trigger poin 
manual. Vol 1, the upper extremitiew, Baltimor, 1983, Williams&wilkinns. 
P:143 
 
 47 
 
 
CAPITULO III 
 
 
TRASTORNOS DE LA 
ARTICULACIÓN 
TEMPOROMANDIBULAR 
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TRASTORNOS DE LA ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR 
Los trastornas de la ATM son un grupo amplio de TTM que se originan en las estructuras 
capsulares e intracapsulares.  Se dividen en tres grupos: alteraciones del complejo 
cóndilo-disco, incompatibilidad estructural de las superficies articulares y trastornos 
inflamatorios2. 
 
ALTERACIONES DEL COMPLEJO CÓNDILO-DISCO 
Este grupo se dividirá en dos subgrupos para los fines del tratamiento:  
 Desplazamientos discales y luxaciones discales con reducción. 
 Desplazamientos discales y luxaciones discales Sin reducción. 
 
Desplazamiento Y Luxaciones Discales Con Reducción 
Es una alteración brusca o interferencia en relación estructural del complejo cóndilo 
disco durante la translación mandibular en apertura y cierre.  En boca cerrada, el disco se 
encuentra en posición adelantada con respecto al cóndilo pero al iniciar el movimiento 
de apertura y por lo tanto la translación mandibular, el disco se reubica sobre el cóndilo 
produciendo un ruido articular descrito como chasquido (clicking).  Generalmente 
presenta un ruido reciproco es decir, suena durante apertura y en cierre cerca de 
máxima intercuspidación.  Generalmente el ruido de cierre es de menor intensidad y se 
produce cuando el disco se vuelve a desplazar para permitir máxima intercuspidación1. 
 49 
a b c  
Figura 35. a. Posición del disco en boca cerrada; b. posicion del disco al iniciar el movimiento de apertura; 
c. pocision del disco en boca abierta. 
 
Tratamiento farmacológico: Si se sospecha una inflamación debe prescribirse un 
AINE.  
Terapia física: Los ejercicios activos no son recomendables debido a que aumentan 
el dolor.  Los movimientos mandibulares pasivos pueden ser de utilidad.  Debe 
informarse al paciente que reduzca la carga de la articulación siempre que pueda.  
Debe aconsejarse el consumo de alimentos blandos, una masticación más lenta y bocados 
más pequeños.  Cuando sea posible se le ha de indicar que no permita que la articulación 
haga un ruido de clic2.  
Tratamiento operatorio: Cuando no existe estabilidad ortopédica está indicado un 
tratamiento dental para corregirla. 
Tratamiento oclusal: Debe utilizarse siempre un dispositivo de relajación muscular ya 
que sus efectos adversos a largo plazo son mínimos. Dispositivo oclusal de 
desplazamiento anterior mandibular (DODAM):  
 Determinada la necesidad del tratamiento, se efectuara el procedimiento de elección 
que consiste en la normalización de la relación cóndilo disco a través de un dispositivo 
oclusal de desplazamiento anterior mandibular que impide el cierre final en el límite 
previo a la aparición del chasquido.  Por lo tanto, durante el tiempo en que el paciente 
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tenga instalado el dispositivo, no se producirá el chasquido y el disco mantendrá una 
relación estabilizada respecto al cóndilo. 
   
 
Figura 36. Dispositivo de relajación muscular. El uso de este dispositivo varía de acuerdo a la edad del 
paciente, tipo de relación oclusal, severidad de la patología y colaboración del paciente. Cortesía Dr. Iván 
Manotas. 
 
Cuando este dispositivo no resulta eficaz, debe prepararse un dispositivo de 
reposicionamiento anterior.  En principio debe indicarse al paciente que lo llave siempre 
por la noche durante el sueño, así, durante el día cuando sea necesario para disminuir los 
síntoma.  Este empleo a tiempo parcial reducirá al mínimo las modificaciones oclusales 
adversas.  Solo se debe recomendar que lo use durante más tiempo, si es la única forma 
de controlar el dolor.  Cuando los síntomas se van resolviendo, se le debe advertir que 
reduzca su empleo.  Estos cambios pueden tardar 8 o 10 semanas.  Cuando al dejar de 
usar el dispositivo reaparecen los síntomas deben valorarse que el proceso de adaptación 
no es lo bastante completo para que los tejidos retrodiscales alterados puedan soportar 
las fuerzas funcionales del cóndilo3. 
Tratamiento térmico: Se puede utilizar el calor húmedo o el hielo si el paciente nota 
que algunas de estas medidas le resulta útil.  
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Tratamiento quirúrgico: no refiere 
Luxación Discal Sin Reducción 
Es una alteración o un desorden en la relación complejo cóndilo-disco en la cual el disco 
se mantiene desplazado permanentemente durante la translación mandibular.  También 
se conoce como “bloqueo mandibular” (closed lock). Puede ser agudo o crónico.  El 
agudo se caracteriza por una limitación repentina de la apertura de la boca debido a la 
interferencia que genera el disco cuando se mantiene en posición anterior.  Si no es 
posterior a macrotrauma, debe existir historia de chasquido articular.  Existe dolor al 
forzar la apertura, deflexión hacia el lado afectado y no hay chasquido.  En el estado 
crónico, se vuelve indoloro y aumenta los rasgos de movimientos mandibulares aun 
cuando están bajo los rangos normales y en algunas ocasiones  se pueden observar 
cambios osteoartríticos asociados1. 
   
Figura 37. Limitación repentina de la apertura de la boca, cortesia Dr. Ivan Manotas. 
 
Tratamiento farmacológico: No refiere 
Terapia física: Debe empezar con una educación del paciente sobre el trastorno.  Se 
les debe indicar que no abra demasiado la boca sobre todo en el periodo inmediato 
después de la luxación. Con el paso del tiempo y la adaptación tisular podrán recuperar 
una amplitud de movimientos más normal (en general, superior a 40mm). 
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Se le advierte que no deben morder cosas duras, no masticar chicle y en general evitar 
todo aquello que cause el dolor.  
 Mediante una manipulación manual se realiza un intento de reducción o de recapturación 
del disco.  
Se colocan el dedo pulgares sobre los molares inferiores del lado de la ATM 
comprometida realizamos tracción caudal suave y/o compresión articular 
 
 
 
 
 
Figura 38. Manipulación manual. Reducción o recapturación del disco, cortesia Dr. Ivan Manotas. 
 
De observarse la recaptura del disco, al escucharse un chasquido o percibido un salto 
articular manifiesto o un claro aumento de la apertura bucal. 
  
Figura 39. Aumento de la apertura bucal, cortesía Dr. Iván Manotas. 
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Se solicitara a la paciente que comience el cierre, pero manteniendo una posición 
propulsiva de la mandíbula para que no se produzca la pérdida del disco recobrado. 
 
  
Figura 40. Se mantiene una posición protrusiva de la mandíbula para no perder el disco recobrado. 
 
Este tratamiento puede ser muy eficaz en los pacientes que experimentan un episodio de 
bloqueo.  Como regla general, cuando los pacientes presentan una clínica de bloqueo 
durante una semana o menos la manipulación puede ser eficaz.  En los pacientes con una 
historia más prolongada, los éxitos empiezan a reducirse rápidamente. 
Tratamiento operatorio: No refiere 
Trata Tratamiento oclusal: No refiere 
Tratamiento térmico: Si el dolor persiste después de que el paciente siga las 
indicaciones dadas para la reducción del dolor se puede aplicar en la zona calor o hielo.  
Tratamiento quirúrgico: No refiere 
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INCOMPATIBILIDAD ESTRUCTURAL DE LAS SUPERFICIES 
ARTICULARES 
Puede tratarse de un traumatismo, un proceso patológico o simplemente una apertura 
excesiva de la boca. Estos trastornos se caracterizan por unos patrones de movimiento 
con desviación que son reproducibles y difíciles de evitar.  
Existen 4 grupos de incompatibilidades estructurales: alteración morfológica, adherencias, 
subluxación y luxación espontanea. 
     
Figura 41. Traumatismo por una apertura excesiva de la boca. 
 
Alteraciones morfológicas 
Engloba un grupo de trastornos producidos por alteraciones de la superficie articular lisa 
del disco y la articulación.  Estos cambios producen una modificación del trayecto normal 
del movimiento condíleo. 
Tratamiento farmacológico: No aplica 
Terapia física: Se realiza una educación del paciente recomendándole que, cuando sea 
posible, aprenda una forma de abrir la boca y de masticar los alimentos para que evite y/o 
reduzca al límite la disfunción. 
Tratamiento operatorio: No refiere 
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Tratamiento oclusal: No refiere 
Tratamiento térmico: No refiere 
Tratamiento quirúrgico: Se realiza una discoplastia que permite restablecer la forma 
normal de la estructura alterada.  La cirugía es una técnica bastante agresiva, por lo que 
su empleo solo debe contemplarse cuando no puedan resolverse el dolor y la disfunción. 
Adherencias 
Se producen cuando las superficies articulares normales se pegan durante el movimiento. 
Se deben a una unión fibrótica de las superficies articulares.  Puede tener lugar entre el 
disco y el cóndilo o entre el disco y la fosa. 
Tratamiento farmacológico: No aplica 
Terapia física: Se realiza distensión pasiva.  La terapia con ultrasonido es muy útil ya 
que tiende a aflojar las adherencias fibrosas dando una mayor libertad de movimiento. 
Cuando el dolor y la disfunción son mínimos se educa al paciente haciendo que limite 
su apertura y aprenda unos patrones adecuados de movimientos. 
Tratamiento operatorio: No refiere 
Tratamiento oclusal: No refiere 
Tratamiento térmico: No refiere 
Tratamiento quirúrgico: Se realiza a menudo una cirugía artroscópica provocado 
una ruptura de las inserciones fibrosas para reducir las sobrecargas estáticas 
prolongadas de las superficies articulares que pueden deberse a apretar los dientes 
por las noche o durante el día.  Este tratamiento solo debe ser aplicado cuando sea 
necesario debido a que es bastante agresivo. 
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Subluxación 
Es una descripción clínica del cóndilo cuando se desplaza hacia delante, hacia la cresta de 
la eminencia articular.  No es un trastorno patológico, sino que refleja una variación en la 
forma anatómica de la fosa. 
Tratamiento farmacológico: No refiere 
Terapia física: El tratamiento empieza con la educación del paciente respecto a la causa 
y los movimientos que crean la interferencia.  Debe aprender a limitar la apertura de la 
boca para no alcanzar el punto de traslación que indica dicha interferencia. 
Tratamiento operatorio: No refiere 
Tratamiento oclusal: A veces, cuando ésta no puede resolverse de forma voluntaria, 
se utiliza un dispositivo intrabucal para limitar el movimiento, al emplearlo se produce 
una contractura miostática de los músculos elevadores que limita la apertura al punto de 
subluxación.  Este dispositivo se lleva durante dos meses y luego se retira, dejando que la 
contractura limite la apertura.  
Terapia térmica: No refiere 
 Terapia quirúrgica: Se realiza una eminectomía, que reduce la inclinación de la 
eminencia articular, con lo que disminuye el grado de rotación posterior del disco 
sobre el cóndilo durante la traslación completa. 
Luxación Espontánea 
Se denomina a menudo bloqueo abierto.  Puede producirse después de la realización de 
intervenciones con la boca abierta.  Se trata de una luxación espontánea del cóndilo y el 
disco. 
Tratamiento farmacológico: No refiere 
 57 
Terapia física: Va dirigido a aumentar el espacio discal, lo que permite que la lámina 
retrodiscal superior retraiga el disco.  Cuando se intenta reducir la luxación el 
paciente debe abrir la boca por completo como si bostezara para activar los 
depresores mandibulares e inhibir los elevadores.  Al mismo tiempo, una ligera 
presión posterior aplicada en el mentón reducirá a veces la luxación espontánea 
 
Figura 42. Luxación espontánea del cóndilo y el disco, cortesía Dr. Iván Manotas.  
 Si no da resultado, se colocan los pulgares del clínico sobre los molares mandibulares y 
se ejerce una presión hacia abajo, mientras el paciente bosteza. 
   
Figura 43. Manipulación manual. Reducción o recapturación del disco, cortesía Dr. Ivan Manotas. 
 Se recomienda la educación del paciente respecto a la causa y los movimientos que 
crean la interferencia.  
Tratamiento operatorio: No refiere 
Tratamiento oclusal: No refiere 
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Tratamiento quirúrgico: Las luxaciones recidivante crónicas pueden tratarse 
definitivamente con cirugía. 
Subclase: Alteración del complejo cóndilo-disco (desplazamiento discal y luxación discal 
con reducción) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Explicación del trastorno al paciente. 
Clasificación de los factores etiológicos. 
Tto:  Férula estabilizadora 
(según las necesidades durante el 
día, siempre durante el sueño 
Reduce el dolor Ausencia de 
modificaciones del 
dolor 
Pasado un tiempo, 
repetir la valoración 
Reducir el uso de la férula, 
mantenerla durante el sueño, 
si existe el bruxismo 
Férula de reposicionamiento anterior (durante 
la noche, sólo para el dolor durante el día 
Reduce el dolor Ausencia de 
modificaciones del dolor 
Pasado un tiempo, 
repetir la valoración 
Reducir el uso de la férula 
Ausencia del dolor (considerar 
una FRM si hay bruxismo) 
Reparación del dolor 
Iniciar el uso de FRA de 24 
horas 
Reduce el dolor Ausencia de 
modificaciones del 
dolor 
Volver a valorar el origen del 
dolor, si es intracapsular, 
considerar una valoración 
quirúrgica 
Volver a FRA 
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Pasado un tiempo, 
reducción del dolor 
Pasar de FRA a FRM 
Ausencia del dolor Reparación del dolor 
Valorar la estabilidad ortopédica 
ORTOPEDICAMENTE ESTABLE 
Tto:   Pasado un tiempo, reducción 
gradual del uso de FRM (sin 
tratamiento dentario) 
ORTOPEDICAMENTE INESTABLE 
Tto:  valorar un método apropiado 
para aumenta la sensibilidad 
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Diagnóstico:  Trastorno de la ATM 
Subclase: Alteración del complejo cóndilo-disco (luxación discal sin reducción) 
Explicación del trastorno al paciente 
Clarificación de los factores etiológicos 
 
Si es agudo: Manipulación 
manual 
Si es crónico:  
(luxación discal permanente) 
Férula estabilizadora 
Educación del paciente 
(limitar el uso y la amplitud de los 
movimientos) 
Resultados positivos (recaptura 
del disco) 
Ausencia de reducción del 
disco 
Tto: Férula de reposicionamiento 
anterior 
Continuación de la secuencia de 
tratamiento utilizada para el 
desplazamiento discal y la 
luxación discal con reducción 
Disfunción con dolor 
Valorar el grado de patología y 
la alteración de la calidad de 
vida 
Disfunción sin dolor 
Tto: Observación 
Tratamiento de apoyo 
Férula de reposicionamiento anterior 
leve para aumentar la comodidad 
Vigilancia de los signos de progresión 
del trastorno 
Tto: intervención quirúrgica para 
modificar la posición del disco Tratamiento dentario según las 
necesidades 
Tto: se hace con el cóndilo fuera 
del disco en la posición adaptada 
No requiere un tratamiento dentario 
Tto: Observación 
Vigilancia de los signos de progresión 
del trastorno 
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Diagnóstico:  Trastorno de la ATM 
Subclase: Incompatibilidad estructural (alteraciones morfológicas, adherencias) 
 
 
Explicación del trastorno al paciente.  Clarificación del los 
factores etiológicos. 
Educación del paciente respecto a los 
movimientos mandibulares adecuados que evien 
el trastorno estructural 
Ausencia del dolor 
Disfunción leve 
Dolor 
Disfunción importante 
Observación: 
 Vigilancia de los 
signos de progresión del 
trastorno 
Presencia de bruxismo Ausencia de bruxismo 
Férula de relajación 
muscular (FRM) 
Ausencia del dolor Persistencia de dolor y 
disfunción 
Corrección quirúrgica apropiada 
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Diagnóstico: Trastorno de la ATM 
Subclase: incompatibilidad estructural (subluxación, luxación espontánea) 
 
Explicación del trastorno al paciente.  Clarificación de los 
factores etiológicos 
Dx:  Subluxación 
Dx:  Subluxación 
espontánea 
Tto:  Limitación voluntaria 
del uso 
Tto:  Técnica de manipulación 
para reducir la luxación 
Resultados positivos 
(ausencia de recidiva) 
Resultados negativos 
(recidiva) 
Tto:  Observación Tto:  Dispositivos 
restrictivos 
Resultados positivos (ausencia de recidiva) 
Resultados negativos (recidiva) 
Valorción de la intensidad de la disfunción y 
efecto 
Tto:  Corrección quirúrgica 
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AUTOEVALUACIÓN 
 
1. ¿Los trastornos de la articulación temporomandibular en cuantos grupos está 
dividido y cuáles son? 
 
 
2. ¿Cuáles son los tratamientos utilizados en la luxación discal sin reducción? 
_______________________________________________________________ 
 
3. En la incompatibilidad estructural ¿qué cirugía está indicada? 
________________________________________________________________ 
________________________________________________________________ 
4. ¿Cuál es la terapia física aplicada en la subluxación? 
_______________________________________________________________ 
_______________________________________________________________ 
5. ¿Está indicada la cirugía en la subluxación espontánea? ¿por qué? 
_______________________________________________________________ 
_______________________________________________________________ 
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TRASTORNOS INFLAMATORIOS DE LA ARTICULACIÓN 
TEMPOROMANDIBULAR 
Se caracterizan por un dolor continuo en el área articular, que a menudo se acentúa con 
la función dolor muscular cíclico, la hiperalgesia y el dolor referido. 
 SINOVITIS Y CAPSULITIS 
Solo pueden distinguirse mediante la visualización de los tejidos con una artroscopia o 
artrotomÍa.  Su causa es o bien un traumatismo o la extensión de una infección 
procedente de una estructura adyacente1,5. 
Cuando la sinovitis y la capsulitis se deben a un macrotraumatismo, el trastorno cura sin 
necesidad de tratamiento ya que el traumatismo no sigue actuando.  
Tratamiento farmacológico: Se recomienda AINE si se refiere un dolor constante. 
Tratamiento físico: Se indica al paciente que reduzca todos los movimientos 
mandibulares a los límites que no se produce dolor.  Es necesario adoptar una dieta 
blanda, movimientos lentos y bocados pequeños.  Es muy útil el tratamiento con 
ultrasonido aplicado de dos a cuatro veces por semana. 
Tratamiento operatorio: No refiere 
Tratamiento oclusal: No refiere 
Terapia térmica: A menudo es útil la termoterapia del área articular, y se indica el 
calor húmedo durante 10 a 15 minutos, cuatro o cinco veces al día. 
 
 
 
Figura 44. Aplicación de calor húmedo en la zona del dolor. 
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Tratamiento quirúrgico: No refiere 
 
RETRODISCITIS 
Es una inflamación de los tejido retrodiscales.  Debe considerarse dos tipos distintos: 
extrínseco e intrínseco. 
Tratamiento de la retrodiscitis por un traumatismo extrínseco 
Tratamiento farmacológico: Si no se observa ningún indicio de mal oclusión aguda, se 
administran al paciente analgésicos para el dolor. 
Terapia física:  La aplicación de ultrasonido es útil con frecuencia para disminuir el dolor. 
Se le indica al paciente que restrinja el movimiento a los límites en los que no se produce 
dolor. Se le indica al paciente que inicie una dieta blanda3. 
Tratamiento operatorio: Se realiza una observación cuidadosa del estado oclusal para 
luego corregir cualquier tipo de maloclusión aguda. 
 
Figura 45.  Corrección de cualquier tipo de maloclusión. 
 
Tratamiento oclusal: Cuando existe una maloclusión aguda, la acción de apretar los 
dientes puede agravar aún más la inflamación de los tejido retrodiscales, por tal razón, se 
debe fabricar un aparato de estabilización para proporcionar estabilidad oclusal durante la 
reparación tisular. Este tipo de aparato reduce la sobrecarga de los tejidos retrodiscales.  
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Figura 46. Aparato de estabilización, cortesia Dra. Resalía Bustillo. 
 
Este dispositivo debe ajustarse regularmente a medida que los tejidos vuelven a la 
normalidad.  
Terapia térmica: La termoterapia es útil para disminuir el dolor.  
Tratamiento quirúrgico: No refiere 
 
Tratamiento de la retrodiscitis por un traumatismo intrínseco 
Cuando la retrodiscitis se debe a la luxación o al desplazamiento anterior del disco con 
reducción, la terapia va dirigida a establecer una relación cóndilo-disco apropiado2. 
Tratamiento farmacológico: Se prescriben analgésico cuando el dolor no desaparece 
con el dispositivo de reposicionamiento.  Dado que el trastorno inflamatorio puede ser 
crónico, no suele estar indicada la inyección intra-articular de corticoides. 
Tratamiento físico: Empieza con una restricción voluntaria del uso de la mandíbula a 
los límites en los que no  produce dolor. La termoterapia y los ultrasonidos pueden ser 
útiles para el control de los síntomas.  
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Tratamiento operatorio: No refiere 
Tratamiento oclusal: Se utiliza un dispositivo de reposicionamiento anterior para 
colocar el cóndilo apartado de los tejidos retrodiscales y sobre el disco.  Es frecuente 
que esto alivie inmediatamente el dolor.  
 
Figura 47. Dispositivo de reposicionamiento anterior, cortesía Dr. Ivan Manotas. 
 
Normalmente el aparato se utiliza sólo durante la noche, permitiendo que el maxilar 
inferior asuma una relación normal en la fosa articular durante el día.  Posteriormente se 
prosigue la secuencia de tratamiento utilizada para los desplazamientos anteriores o las 
luxaciones discales con reducción. 
Terapia térmica: suele ser muy útil 
Tratamiento quirúrgico: No refiere 
ARTRITIS 
Se utilizarán las siguientes clases: osteoartritis, osteoartrosis y poliartritis. 
Osteoartritis 
Es una de las artritis más frecuentes que afectan la articulación temporomandibular, 
denominada también artropatía degenerativa. 
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Tratamiento farmacológico: No están indicadas las inyecciones intracapsulares de 
corticoides, ya que el trastorno inflamatorio es crónico5.   
Tratamiento físico: Esta terapia inicia con la explicación al paciente del proceso 
patológico. Durante el día el paciente debe tomar conciencia de la actividad 
parafuncional, junto con un intento de controlarla de forma voluntaria.  Se instaura una 
dieta blanda. 
Relajación muscular para disminuir la fuerza de carga ocasionada por la hiperactividad 
muscular.   
Se indica al paciente que restrinja los movimientos al límite en que no se produce dolor. 
Se fomentan los ejercicios pasivos dentro de los límites indoloros, para disminuir la 
probabilidad de una contractura miostática o miofibrótica.  
Tratamiento operatorio: No refiere 
Terapia oclusal: Puede utilizarse un dispositivo de reposicionamiento anterior durante 
el sueño. Pero, mientras se está despierto el paciente debe tomar conciencia de la 
actividad parafuncional par intentar controlarla voluntariamente. 
 
Figura 48. Dispositivo de reposicionamiento anterior 
Terapia térmica: El uso de calor húmedo suele ser útil. Debido a que la sobrecarga 
mecánica es uno de los principales factores etiológicos de este trastorno, reducir esta 
carga es el tratamiento4.  
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Tratamiento quirúrgico: No refiere 
Diagnóstico: Trastornos inflamatorios de la ATM 
Subclase: Trastorno inflamatorio de la ATM (capsulitis, restrodiscitis, artritis traumática) 
 
 
 
Explicación del trastorn al paciente.  Clarificación de los 
factores etiológicos 
El traumatismo no está ya 
presente como factor 
etiológico 
El traumatismo continúa 
estando presente como 
factor etológico 
Tto:  Tratamiento de apyo 
apropiado 
Tto:  Dispositivo oclusal 
desarrollado en ua posición mandibular 
apropiada para eliminar los traumatismos 
en las estucturas.  Tratamiento de apoyo 
adecuado 
Resultados positivos Resultados 
negativos 
Tto:  Ninguno 
indicaco 
Valorar la alteración 
de la calidad de vida 
Resultados negativos Resultados 
positivos 
Tto:  Dejar pasar un tiempo y 
reducir luego gradualmente el uso de la 
férula 
Tto:    Observación y 
mantenimiento de 
tratamiento de apoyo 
Tto:  Tratamiento 
quirúrgico 
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Diagnóstico:  Trastornos inflamatorios de la ATM 
Subclase: Trastorno de la ATM (osteoartritis) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Expliación del trastorno al paciente.  Esclarecimiento de los factores 
etiológicos y el pronóstico.  Descripción  del curso habitual del 
trastorno y de los síntomas.  tranquilización del paciente 
Tto:  Dispositivo oclusal construido en una posición mandibular 
cómoda.  Tratamiento de apoyo apropiado 
Resultados positivos (reducción o 
eliminación de los síntomas) 
Resultados negaticos (persistencia de los 
síntomas) 
Observación:  Valorar la 
necesidad de corregir las posibles 
secuelas patológicas 
Valorar la alteración de la calidad de vida 
Necesidad de ulterior tratamiento 
Tto:  Inyección intraarticular única de 
medicación antiinflamatoria. 
Resultados positivos Resultados negativos Tto:  Ningún 
tratamiento 
indicado 
Tto:  tratamiento 
oclusal 
Tto:  Intervención quirúrgica para eliminar 
los síntomas 
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Diagnóstico: Trastornos inflamatorios de la ATM 
Subclase: Trastorno inflamatorio de la ATM (artritis infecciosa) 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Explicación del trastorno al paciente.  Clarificación de 
los factores etiológicos 
Tto:  tratamiento antibiótico y de apoyo apropiado 
Resultados positivos (eliminación de 
la infección y los síntomas) 
Resultados negativos (persistencia de 
los síntomas) 
Tto:  Ningún 
tratamiento indicado 
Tto:  Más agresivo, para 
eliminar la causa de la infección 
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AUTOEVALUACIÓN 
 
1. ¿Cómo identificamos la sinovitis y la capsulitis? 
_____________________________________________________________ 
____________________________________________________________ 
2. ¿Cuándo la sinovitis y capsulitis no necesitan de un tratamiento? 
_____________________________________________________________ 
____________________________________________________________ 
3. ¿Cuáles son los tipos de retrodiscitis? 
____________________________________________________________ 
____________________________________________________________ 
4. Las clases de artritis en la ATM son: 
____________________________________________________________ 
____________________________________________________________ 
5. La artritis más frecuente en la ATM es: 
____________________________________________________________ 
____________________________________________________________ 
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CAPITULO V 
 
HIPOMOVILIDAD 
MANDIBULAR CRÓNICA 
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HIPOMOVILIDAD MANDIBULAR CRÓNICA 
La característica predominante de este trastorno es la incapacidad del paciente de abrir la 
boca con una amplitud normal3.  La hipomovilidad rara vez se acompaña de síntomas 
dolorosos o alteraciones destructivas progresivas.  Si existe un dolor asociado por lo 
general tiene su origen en una reacción inflamatoria secundaria al movimiento que supera 
la limitación que presenta el paciente2.  Ello puede deberse a un intento del mismo de 
abrir la boca con más amplitud que la limitación o a un traumatismo extrínseco que 
fuerce un desplazamiento mandibular más allá de esta limitación.  Cuando se presentan 
síntomas inflamatorios se indica un tratamiento para resolver la inflamación.  Cuando no 
presenta dolor y mantienen una función normal lo mejor es no aplicar tratamiento 
alguno5. 
Subdivisión de la hipomovilidad mandibular crónica: 
ANQUILOSIS 
Es una inmovilidad anormal de la mandíbula2.  Se diferencian dos tipos básico en función 
de los tejidos responsables de la limitación de la movilidad:  
 Fibrosa: Es la más frecuente y puede producirse entre el cóndilo y el disco o entre 
éste y la fosa.  
 Ósea: Se producía entre el cóndilo y la fosa, por lo que debería haberse perdido ya 
el disco del espacio discal, son raras y crónicas. 
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Figura 49.  Anquilosis del cóndilo debido a una fractura, Cortesía Dr. Iván Manotas. 
Tratamiento físico: No está indicado por lo general un tratamiento físico, sin embargo, 
si se fuerza el movimiento de la mandíbula más allá de esta limitación puede producirse 
una lesión de los tejidos.  Si ello da lugar a dolor e inflamación, es necesario un 
tratamiento físico que consiste en restringir voluntariamente el movimiento hasta límites 
en los que no se produce dolor4. 
Tratamiento farmacológico: Puede utilizarse analgésicos. 
Tratamiento operatorio: No refiere 
Tratamiento oclusal: No refiere 
Tratamiento térmico: No refiere 
Tratamiento quirúrgico: Si la función es insuficiente o la limitación resulta intolerable, 
la cirugía es el único tratamiento definitivo que disponemos. (Cirugía artroscópica puede 
ser la intervención de elección). 
CONDILECTOMÍA 
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Figura 50. Exposición de Obwegesser con una 
exposición máxima, cortesía Dr. Iván Manotas. 
 
Figura 51. Señalamiento de la cápsula articular, 
cortesía Dr. Iván Manotas. 
 
Figura 52. Penetración al compartimiento 
condilar, aquí se observa el muñón del cuello del 
cóndilo, cortesía Dr. Iván Manotas. 
 
Figura 53. Condilectomía, cortesia Dr. Iván 
Manotas. 
 
Figura 54. Pieza quirúrgica, cortesía Dr. Iván 
Manotas. 
 
  
Figura 55. Prótesis condilar, cortesía Dr. Iván 
Manotas. 
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Figura 56. Colocación de prótesis de titanio 
Liebinger, cortesía Dr. Iván Manotas. 
 
 
Figura 57. Seguimiento radiográfico, cortesía Dr. 
Iván Manotas. 
CONTRACTURA MUSCULAR 
Es un acortamiento indoloro de un músculo. Los dos tipos de contractura son la 
miostática y la miofibrótica. 
Contractura miostática:  
Se produce cuando queda impedido el alargamiento pleno (distensión) de un músculo 
durante un período de tiempo prolongado. 
Tratamiento farmacológico: Los analgésicos pueden ser útiles pero rara vez está 
asociada a síntomas dolorosos. 
Tratamiento físico: Debe acompañarse de una reducción de la intensidad de los 
ejercicio y se debe identificar el factor etiológico inicial que ha causado la contractura 
miostática es importante.  Si todavía está presente debe eliminarse antes de poder 
efectuar un tratamiento eficaz.   Una vez eliminada la causa inicial, el tratamiento físico se 
orienta a un alargamiento gradual de los músculos afectados6.  
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Este alargamiento es un intento de restablecer la longitud original de los músculos en 
reposo y debe realizarse lentamente a lo largo de muchas semanas. 
Tratamiento operatorio: No refiere 
Tratamiento oclusal: No refiere 
Tratamiento térmico: No refiere 
Tratamiento quirúrgico: No refiere 
 
Contractura miofibrótica: 
Se produce como consecuencia de unas adherencias hísticas excesivas en el interior del 
músculo o en sus vainas. Aparece habitualmente después de una miositis o un 
traumatismo muscular. 
Tratamiento farmacológico: Los analgésicos pueden ser útiles pero rara vez está 
asociada a síntomas dolorosos. 
Tratamiento físico: Los tejidos musculares pueden relajarse, pero la longitud muscular 
no aumenta. La contractura miofibrótica, es pues, permanente. Puede conseguirse un 
cierto alargamiento del músculo mediante una tracción elástica continua. 
Tratamiento operatorio: No refiere 
Tratamiento oclusal: No refiere 
Tratamiento térmico: No refiere 
Tratamiento quirúrgico: Habitualmente, el tratamiento es la desinserción y re-
inserción quirúrgica de los músculos afectados.  Una vez resuelta quirúrgicamente una 
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contractura miofibrótica, se instaura un tratamiento de la misma y de los demás músculos 
elevadores. 
 
CHOQUE CORONOIDEO 
Es generalmente, el impedimento de la coronoides que se debe a un alargamiento de la 
apófisis o a que ésta queda englobada por tejido fibroso. No suele haber dolor por lo que 
el choque coronoideo se considera un trastorno de hipomovilidad7. 
Tratamiento  farmacológico: En el caso que exista sintomatología se debe a la 
inflamación de los tejidos afectados se recomiendan analgésicos para reducir al mínimo 
los posibles efectos de excitación central. 
Tratamiento físico: Es la modificación del tejido responsable. A veces, la aplicación de 
ultrasonido, seguida de una distención pasiva suave ayuda a movilizar las estructuras.  
Tratamiento operatorio: No refiere 
Tratamiento oclusal: No refiere 
Tratamiento térmico: No refiere 
Tratamiento quirúrgico: La cirugía que corta la apófisis coronoides o elimina la 
obstrucción tisular (según la causa). Dado que por lo general el trastorno es indoloro la 
intervención quirúrgica está contraindicada por su agresividad. 
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AUTOEVALUACIÓN 
 
1. ¿Cuál es la característica predominante de la hipomovilidad mandibular crónica? 
____________________________________________________________ 
____________________________________________________________ 
2. Cuando la hipomovilidad crónica no presenta dolor y mantiene una función 
normal ¿qué tratamiento se debe aplicar? 
____________________________________________________________ 
____________________________________________________________ 
3. ¿Qué cirugía esta indica en la anquilosis? 
____________________________________________________________ 
____________________________________________________________ 
4. Los dos tipos de contractura existente cuáles son: 
____________________________________________________________ 
____________________________________________________________ 
5. El tratamiento físico a seguir en el choque coronoideo es: 
___________________________________________________________ 
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TRASTORNOS DEL CRECIMIENTO 
Los trastornos del crecimiento del sistema de la masticación pueden dividirse, según los 
tejidos que estén afectados, en dos grandes grupos: óseos y musculares1. 
 
TRASTORNOS ÓSEOS CONGÉNITOS Y DEL DESARROLLO 
La etiología de los trastornos de crecimiento óseo no se conoce por completo7.  En 
muchos casos, los traumatismos son un factor contribuyente y, en especial en una 
articulación joven, puede dar lugar a una hipoplasia del cóndilo que provoque un 
desplazamiento o un patrón de crecimiento asimétrico6. 
Los trastornos de crecimiento frecuente en los huesos son: 
a. Agenesia (ausencia de crecimiento) 
b. Hipoplasia (crecimiento insuficiente)  
c. Hiperplasia (crecimiento excesivo) 
 
Figura 58. Hiperplasia mandibular izquierda, cortesia Dra. Rosalia Bustillo. 
 
d. Neoplasia (crecimiento destructivo incontrolado) 
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Tratamiento  
La mayoría de los trastornos de crecimiento óseo no cursan con dolor ni disfunción. El 
tratamiento debe ajustarse específicamente al estado de cada paciente individual3. En 
general, se efectúa un tratamiento para restablecer la función reduciendo al máximo los 
posibles traumatismos en estructuras asociadas.  Debe tenerse siempre en cuenta la 
salud y el bienestar del paciente durante toda su vida4. 
 
TRASTORNOS MUSCULARES CONGÉNITOS Y DEL DESARROLLO 
La etiología es en gran parte desconocida.  Ciertamente, existen factores congénitos que 
pueden desempeñar un importante papel, al igual, que determinados trastornos 
congénitos5. 
Los trastornos musculares congénitos y del desarrollo más frecuente pueden clasificarse 
en tres grupos: 
a. Hipotrofia  (ausencia de desarrollo) 
b. Hipertrofia (desarrollo excesivo) 
c. Neoplasias (crecimiento destructivo incontrolado) 
 
Tratamiento: Como la mayoría de los trastornos de crecimiento muscular, aquellos 
como estos no cursan con dolor ni disfunción. Este debe ajustarse específicamente al 
estado de cada paciente individualmente.  En general se aplica un tratamiento para 
restablecer la función, al tiempo que se reduce al mínimo los posibles traumatismos en 
las estructuras asociadas2.  
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AUTOEVALUACION 
 
1. ¿los trastornos de crecimiento del sistema de la masticación puede dividirse en: 
____________________________________________________________ 
____________________________________________________________ 
2. Los trastornos de crecimiento frecuente en los hueso son: 
____________________________________________________________ 
____________________________________________________________ 
3. ¿Cómo debe ser el tratamiento en los trastornos de crecimiento óseo? 
____________________________________________________________ 
____________________________________________________________ 
4. Los trastornos musculares y del desarrollo más frecuente puede calcificarse en tres 
grupos, ¿Cuáles son? 
____________________________________________________________ 
____________________________________________________________ 
5. ¿Cómo se debe aplicar el tratamiento en los trastornos musculares? 
____________________________________________________________ 
____________________________________________________________ 
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Se aplicó un instrumento a 66 estudiantes de la clínica odontológica de la Universidad de 
Magdalena para medir los vacios de conocimiento evaluándoseles con preguntas que 
tenían relación con el manejo de los trastornos temporomandibulares, por medio del cual 
pudimos notar una discrepancia, no relacionaban la disfunción con un tratamiento y por lo 
tanto no pueden hacer una resolución de la alteración. 
En el área de especialistas del manejo de la terapéutica de los trastornos se aplicó un 
instrumento en el cual se indagaba sobre la perspectiva y su conocimiento de la existencia 
de un manual con relación al tema obteniendo resultados satisfactorios para el grupo 
investigador. 
Este manual es una ayuda para el estudiante debido a que  le sirve como una guía para la 
correcta elección y el adecuado manejo de los desórdenes temporomandibulares que se 
presentan durante las consultas diarias.   
Al  revisar la literatura encontramos que en muchos de los contenidos temáticos de las 
unidades conceptuales explicaban de manera teórica y muy poco gráfico los distintos 
tratamientos, lo que no permitía tener una claridad sobre estos.  Quisimos enfatizar en la 
parte de manejo clínico pero sin dejar de lado lo teórico construyendo de esta manera el 
material didáctico para que pudiera propiciarle al estudiante una mayor claridad de los 
temas. 
El material teórico se complementó con material ilustrativo como las fotos que fueron 
tomadas en la Clínica Odontológica Universitaria, en los consultorios particulares por 
medio de docentes tutores, confrontamos la literatura para guiarnos y construir un patrón 
basado en Okeson por lo que llena la expectativa  por la forma en que guiaban el proceso.   
Debido a que el manual es ilustrativo se muestran fotos de pacientes que fueron  
autorizadas por los mismos para la publicación en el manual, cabe resaltar, que algunas 
fueron suministradas por docentes del área de Cirugía Maxilofacial debido al grado de 
complejidad que presenta el tratamiento como los son las cirugías.  Las  fotos de 
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dispositivos oclusales se elaboraron secuencialmente y los gráficos fueron tomados de 
fuentes de libros que fueron reformados por el grupo investigador.   
A los componente de los gráficos de fuentes de libros se les realizaron reformas 
principalmente su terminología ubicando palabras técnicas propias de la profesión, estando 
acorde con el nivel educativo en que se requiere ese manual, al ser un leguaje técnico, el 
cual es enseñado desde el inicio de la profesión en la universidad  permitiendo el fácil 
entendimiento de la información contenida para cualquier estudiante de la Clínica 
Odontológica Universitaria.   
Al elaborar este manual hemos intentado comunicar los conocimientos e información 
acumulada ofreciendo a los estudiantes del programa de odontología en especial a los de 
las clínicas, una guía práctica de elección para los tratamientos de trastornos 
temporomandibulares existentes con el fin de que estén en constante refuerzo de sus 
conocimientos, mejorar la actual carencia de parámetros que presenta el plante educativo 
para los posibles tratamientos de las disfunciones craneomandibulares por parte de los 
estudiantes de odontología y, general un proceso permanente de entrenamiento teórico 
práctico personalizado en esta área, dirigido a estudiantes y de esta manera, proyectamos 
una formación integral a los estudiantes de odontología y cumplimos con las exigencia 
genéricas del odontólogo como lo indica el informe final-proyecto Tuning-América Latina 
2004-2007 
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